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AbstrAct
Rheumatic diseases, including systemic lupus erythe-
matosus, can lead to complications and symptoms 
from many systems. In the course of TRU, kidneys 
may occur and, consequently, end-stage failure. Pa-
tients starting renal replacement therapy are burdened 
with many bio-psycho-social care problems.
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WSTĘP
Choroby reumatyczne do niedawna były 
postrzegane jako przejaw starzenia się or­
ganizmu i jako takie przypisywane osobom 
w zaawansowanym wieku. Nie znamy jeszcze 
wszystkich mechanizmów i przyczyn tych cho­
rób, ale możemy jednoznacznie wykazać, że 
choroby reumatyczne dotykają również osób 
młodych. W edukację społeczeństwa angażu­
ją się znane osoby ze świata artystycznego, na 
przykład Seal czy Selena Gomez, które — opo­
wiadając o swoich problemach zdrowotnych 
i życiu codziennym z chorobą — przybliżają 
tę tematykę. W Polsce aktywna jest kampania 
„Reumatyzm ma młodą twarz” organizowana 
przez Stowarzyszenie „3majmy się Razem”. 
Przełamywanie stereotypów jest równie 
ważne jak świadomość konsekwencji i powikłań, 
do których prowadzą choroby reumatyczne. 
Wśród powikłań obserwujemy nasilanie objawów 
z wielu układów, co w opiece nad chorym wymu­
sza postępowanie multidyscyplinarne, również 
nefrologiczne. Objawy ze strony układu moczo­
wego manifestowane są u pacjentów z różnymi 
schorzeniami reumatologicznymi: reumatoidal­
nym zapaleniem stawów, twardziną układową 
i innymi. W niniejszej pracy chciałabym skupić 
się na problemach pielęgnacyjnych pacjentów 




Toczeń rumieniowaty układowy (TRU; 
SLE — systematic lupus erythematosus) jest 
chorobą autoimmunologiczną, w której prze­
biegu dochodzi do uszkodzenia narządów, tka­
nek i komórek za pośrednictwem wiążących 
się z tkankami autoprzeciwciał i kompleksów 
immunologicznych [1].
PAtogeNezA 
W rozwoju TRU biorą udział czynniki 




z wielu układów, 
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skowe (ekspozycja na światło ultrafioletowe, 
infekcje, palenie tytoniu) i hormonalne (estra­
diol wiąże się z receptorami na limfocytach T 
i B, zwiększając aktywację i wydłużając czas ich 
przeżycia, co sprzyja przedłużaniu odpowiedzi 
immunologicznej) [1]. Patogeneza TRU łączy 
w sobie zaburzone mechanizmy odpowiedzi 
immunologicznej wrodzonej i nabytej, a domi­
nującym zaburzeniem jest utrata tolerancji na 
własne antygeny [2].
ePidemiologiA 
Toczeń rumieniowaty układowy występu je 
na całym świecie, u przedstawicieli wszystkich 
ras. Najczęściej chorują kobiety (10 × częś­
ciej) w wieku rozrodczym (duże znaczenie ma 
czynnik hormonalny). Częściej choroba dotyka 
osób czarnoskórych i Latynosów (200 przypad­
ków na 100 tys.). U przedstawicieli rasy kau­
kaskiej występuje rzadziej (40 przypadków na 
100 tys.) [3].
objAwy i KryteriA rozPozNANiA
Zmiany chorobowe mogą dotyczyć róż­
nych narządów i tkanek, dlatego obraz kliniczny 
jest niejednolity, a przebieg może być odmienny 
u różnych pacjentów. Utrudnia to jednoznacz­
ne rozpoznanie choroby, którą trzeba odróżniać 
od innych chorób mogących naśladować TRU.
Na tegorocznym kongresie EULAR 
2018 zaprezentowano nowe kryteria klasyfika­
cyjne TRU. Zgodnie z zasadami ogólnymi do­
tyczącymi oceny poszczególnych kryteriów: nie 
liczy się kryteriów, jeśli inna choroba lepiej wy­
jaśnia występowanie tych zmian; objawy muszą 
być stwierdzone przynajmniej raz; musi być 
spełnione co najmniej jedno kryterium klinicz­
ne; kryteria nie muszą występować jednocze­
śnie; w każdej domenie liczone jest kryterium 
z największą liczbą punktów.
Eksperci przypisują dużą rolę stwierdze­
niu przeciwciał przeciwjądrowych (ANA, anti-
-nuclear antibodies) w mianie co najmniej 1 : 80. 
Obecne kryteria zostały zwalidowane przez 
analizę 501 chorych na TRU i 500 osób z gru­
py kontrolnej z 21 ośrodków zajmujących się 
diagnostyką i leczeniem TRU. Dane były oce­
niane przez 3 niezależnych ekspertów; wyniki 
podano w tabeli 1 [4].
Ponadto analizowano częstość różnych ob­
jawów stwierdzanych u chorych na TRU i w cho­
robach przypominających TRU (tab. 2) [4].
Interpretacja wyników i różnorodność obja­
wów są trudne do weryfikacji. Niekiedy pacjenci 
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tabela 1. Kryterium podstawowe — stwierdzenie przeciwciał przeciwjądrowych w mianie co najmniej 1 : 80 [4]
Domeny kliniczne Liczba pkt Domeny immunologiczne Liczba pkt
Gorączka 2
Przeciwciała antyfosfolipidowe (antykardiolipi-
nowe, przeciw β2-glikoproteinie lub LA)
2
Zmiany skórne 
— łysienie bez blizn 
— owrzodzenia w jamie ustnej 
— podostry toczeń skórny lub krążkowy 













— zapalenie ≥ 2 stawów lub ból ≥ 2 stawów 
i sztywność poranna ≥ 30 min
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Zapalenia błon surowiczych 
— płyn w opłucnej lub osierdziu 













— białkomocz > 0,5 g/dobę 
— toczeń nerkowy, klasa II lub V 





Rozpoznaj toczeń rumieniowaty układowy, gdy ≥ 10 pkt
vvNajczęściej chorują 
kobiety (10 × częściej) 
w wieku rozrodczym 
(duże znaczenie ma 
czynnik hormonalny)cc
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mają problem z określeniem długości trwania 
objawów, szczególnie przy tych mniej charakte­
rystycznych, jak na przykład zmęczenie. Wymaga 
to od chorego świadomości i samoobserwacji.
leczeNie
Sposób leczenia TRU zależy od postaci 
choroby oraz jej aktywności, lokalizacji zmian 
i stopnia uszkodzenia narządów wewnętrz­
nych, na przykład nerek, a także obecności 
innych chorób współistniejących. Standardowe 
leczenie farmakologiczne obejmuje zazwyczaj: 
niesteroidowe leki przeciwzapalne, leki prze­
ciwmalaryczne, kortykosteroidy, leki immuno­
supresyjne oraz leki cytostatyczne.
TOCZNIOWE ZAPALENIE NEREK
Toczniowe zapalenie nerek jest niezwykle 
poważnym objawem TRU. Ma podłoże immu­
nologiczne; zmiany zapalne w nerkach wynikają 
z gromadzenia w obrębie kłębuszków komplek­
sów immunologicznych złożonych z antygenów 
jądrowych i skierowanych przeciwko nim auto­
przeciwciał [3]. Zapalenie nerek i zakażenia są 
przyczyną zgonów, szczególnie w pierwszej de­
kadzie choroby. Mimo uszkodzenia kłębuszków 
nerkowych większość pacjentów nie odczuwa 
żadnych dolegliwości ze strony układu moczo­
wego. Bezobjawowy przebieg nie zwalnia z diag­
nostyki i wykonywania badania ogólnego moczu 
u każdego chorego z podejrzeniem TRU [1].
objAwy i diAgNostyKA
Zajęcie nerek prezentuje różnorodny 
obraz kliniczny, poczynając od niewielkich 
zmian w moczu (nieznaczny białkomocz 
z erytroceturią lub bez niej), przez zespół ner­
czycowy z dobowym wydalaniem z moczem 
nawet do kilkunastu gramów białka. W tym 
czasie chory może zauważyć pienienie się mo­
czu (co jest spowodowane dużą ilością białka) 
lub zmianę jego barwy na ciemnobrunatną lub 
czerwonawą (co jest wynikiem obecności krwi 
w moczu). Gdy utrata białka z moczem trwa 
dłuższy czas, mogą wystąpić obrzęki i często 
jest to pierwszy objaw choroby. Chory zauwa­
ża obrzęki stóp i podudzi (często na koniec 
dnia) lub opuchnięcie twarzy (zwykle rano). 
Obrzęki mogą szybko narastać i w ciągu paru 
dni chory może przybrać na wadze 5–10 kg. 
U osób z nefropatią toczniową, u których 
mimo leczenia utrzymuje się białkomocz po­
wyżej 1,0 g na dobę, obserwuje się powolny, 
wieloletni postęp przewlekłej choroby nerek. 
Rozwój choroby przyspieszają: nadciśnienie 
tętnicze, przyjmowanie leków nefrotoksycz­
nych, otyłość, cukrzyca. Schyłkowa niewy­
dolność nerek stanowi 10–25% przypadków 
i wymaga zastosowania leczenia nerkozastęp­
czego [2].
Oprócz badania moczu diagnostyka obej­
muje badania krwi i surowicy na obecność ANA, 
a także biopsję nerki wykonywaną praktycznie 
u wszystkich chorych na tocznia i z cechami zapa­
lenia nerek. Ocena pod mikroskopem pozwala 
rozpoznać toczniowe zapalenie nerek i określić, 
jak bardzo uszkodzone są kłębuszki nerkowe. 
Badanie morfologiczne umożliwia określenie 
tzw. klasy toczniowego zapalenia nerek (od I do 
VI), od której zależy sposób leczenia.
leczeNie
Toczniowe zapalenie nerek jest cho­
robą przewlekłą wymagającą leczenia przez 
wiele lat. Wybór metody leczenia zależy od 
stopnia ciężkości choroby w chwili rozpozna­
nia, uwzględnia klasę toczniowego zapalenia 
nerek, a także dynamikę rozwoju choroby. 
Wdrażane jest leczenie glikokortyskostero­
idami (tzw. steroidy), które są silnymi leka­
mi przeciwzapalnymi i immunosupresyjnymi. 
Oprócz glikokortykosteroidu zwykle stosuje 
się drugi lek immunosupresyjny. Może to być 
cyklofosfamid, azatiopryna, metotreksat, cy­
klosporyna, takrolimus lub mykofenolan mo­
fetylu. U niektórych pacjentów rozważa się 
leczenie plazmaferezą bądź wdraża leczenie 
biologiczne [3]. W przypadku schyłkowej nie­
wydolności nerek niezbędne jest rozpoczęcie 
leczenia nerkozastępczego. W zależności od 
indywidualnych przeciwwskazań może to być 
vvToczniowe 
zapalenie nerek jest 
niezwykle poważnym 
objawem TRUcc
tabela 2. Częstość stwierdzanych objawów u chorych na 






Bóle stawów 57% 26%
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dializa otrzewnowa, HD lub przeszczepienie 
nerki [3].
PRObLEMY PIELĘGNACYjNE PACjENTóW  
Z TOCZNIEM RUMIENIOWATYM UKłAdOWYM 
I TOCZNIOWYM ZAPALENIEM NEREK
Życie osób cierpiących na przewlekłą 
chorobę wiąże się z wieloma ograniczeniami. 
Ciągłe kontrolowanie stanu zdrowia, uciążli­
we dolegliwości, przyjmowanie leków, częste 
wizyty w placówkach ochrony zdrowia wpły­
wają na jakość życia chorego. Pacjent z roz­
poznanym TRU jest obciążony wieloma obja­
wami, a każdy z nich stanowi osobny problem 
pielęgnacyjny. Zmęczenie, łatwa męczliwość, 
ból, stany zapalne, ograniczenie ruchomości 
i deformacje stawów, a także osłabienie siły 
mięśniowej będą ograniczały samodzielność 
w poruszaniu się i wykonywaniu wielu co­
dziennych czynności. Mogą stanowić prze­
szkodę lub wręcz barierę w wykonywaniu 
pracy. 
Pacjenci, u których rozpoznano scho­
rzenie w wieku szkolnym, dostosowują wy­
bór zawodu do ograniczeń spowodowanych 
chorobą. Jeśli rozpoznanie choroby nastę­
puje podczas aktywności zawodowej, wiąże 
się z problemami z utrzymaniem stanowiska 
pracy z powodu częstych zwolnień lekarskich, 
zmniejszenia wydajności, z trudnościami ze 
znalezieniem nowego miejsca pracy dostoso­
wanego do ograniczeń fizycznych osoby cho­
rej. W tej sytuacji trudno planować rozwój 
zawodowy i karierę. Brak stałego miejsca pra­
cy lub zmiana na mniej wymagające stanowi­
sko wiąże się z ograniczeniami finansowymi, 
a także z frustracją u chorego. Rodzi to nie­
pokój, stres, brak możliwości długofalowych 
planów dotyczących życia zawodowego czy 
rodzinnego. 
Dezintegracja wynikająca z nieprzewi­
dywalności choroby powoduje niemożność 
zaplanowania wyjazdów czy spotkań towarzy­
skich, a nawet zaburza plan wypoczynku. Cho­
rzy na TRU miewają problemy emocjonalne, 
takie jak złość, stany depresyjne, zaburzenia 
funkcji poznawczych, niska samoocena. Na­
silają się one również w związku z wyglądam 
zewnętrznym. Jak pamiętamy, choroba doty­
czy częściej młodych kobiet, dla których de­
formacje stawów czy objawy skórne w postaci 
rumienia na twarzy mogą stanowić poważny 
problem, obniżając samoocenę, prowadząc 
do izolowania, ograniczania kontaktów towa­
rzyskich, depresji. 
Pacjent z TRU może borykać się proble­
mami pielęgnacyjnymi ze strony układu pokar­
mowego, takimi jak owrzodzenia jamy ustnej, 
zgaga, biegunki, bóle brzucha. Objawy te nie 
tylko stanowią dyskomfort, ale również utrud­
niają pracę i kontakty towarzyskie. Chory powi­
nien mieć możliwość konsultacji u dietetyka lub 
pielęgniarki edukującej w zakresie żywienia. 
Należy pamiętać, że leczenie doustne 
przyjmowane przez chorych ma działania nie­
pożądane. W pierwszych miesiącach i latach 
leczenie immunosupresyjne daje powikłania 
w postaci zakażeń, często groźnych dla życia. 
W późniejszym okresie leczenia dochodzi do 
powikłań sercowo­naczyniowych, chorzy nie­
rzadko zapadają na nowotwory złośliwe [3]. 
Pacjenci muszą być świadomi, że powikła­
niem polekowym może być wzrost glikemii, 
poziomu cholesterolu, ciśnienia krwi i masy 
ciała oraz zagrożenie osteoporozą, dlatego 
tak ważna jest edukacja zdrowotna. Wśród 
powikłań niezagrażających życiu, ale na pew­
no wpływających na obniżenie jego jakości 
są problemy ze strony układu pokarmowego, 
nakładające się na zaburzenia pierwotnie wy­
nikające z choroby. 
Toczeń bywa przyczyną poronień i przed­
wczesnych porodów. Kobiety cierpiące na tę 
chorobę mogą jednak donosić ciążę. Musi być 
ona zaplanowana. Najlepszy moment na pro­
kreację to okres remisji lub małej aktywności 
choroby trwający co najmniej od 6 miesięcy. 
Nad ciężarną opiekę powinien sprawować 
zespół złożony z doświadczonego położnika, 
reumatologa, a przy zajęciu nerek — także ne­
frologa. 
Zajęcie narządów wewnętrznych: nerek, 
płuc, serca, układu nerwowego, wpływa na 
ograniczenie wydolności funkcjonalnej i men­
talnej chorego. Istotnym zagrożeniem życia 
jest rozwinięcie schyłkowej niewydolności 
nerek. Wdrożenie leczenia nerkozastępcze­
go jest niezbędne, ale pociąga za sobą wiele 
problemów natury zarówno somatycznej, jak 
i psychospołecznej. Chory powinien być przy­
gotowany przez edukację do wyboru metody 
leczenia [5]. Udział w świadomym wyborze 
metody nie powinien ograniczać się tylko do 
pacjenta; również rodzina powinna zaangażo­
wać się w ten wieloetapowy proces edukacji 
prowadzony przez lekarza i pielęgniarki nefro­
logiczne [6].
W Polsce zapotrzebowanie na edukację 
i wsparcie multidyscyplinarne (lekarz, pielę­
gniarka, psycholog, dietetyk, rehabilitant) jest 
większe niż możliwości przeprowadzenia zajęć 
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informujących dla pacjentów. Braki kadrowe 
dotyczą obecnie również pielęgniarek. Mimo 
to w miarę możliwości każdy ośrodek powinien 
edukować chorych i ich rodziny; świadomy pa­
cjent, który jest włączony do zespołu terapeu­
tycznego, będzie bardziej angażował się w sa­
moopiekę, co przełoży się na mniejszą liczbę 
powikłań. 
U pacjentów z TRU mających problemy 
manualnie i dolegliwości bólowe w obrębie 
dłoni dializa otrzewnowa może być proble­
matyczna, zwłaszcza jeśli chory jest osobą sa­
motną lub nie może liczyć na wsparcie kogoś 
bliskiego. Wśród pacjentów leczonych nerko­
zastępczo 58,4% to osoby hemodializowane 
[6], a wśród nich także pacjenci ze schyłkową 
niewydolnością w przebiegu tocznia. Chorzy ci 
mają wiele problemów pielęgnacyjnych wyni­
kających z istoty i przebiegu TRU. Należy do 
nich zwiększone ryzyko wczesnego rozwoju 
miażdżycy, którego konsekwencją są problemy 
z wytworzeniem i utrzymaniem dostępu naczy­
niowego niezbędnego do HD. 
Stany zapalne naczyń, skłonność do za­
krzepów, choroby współistniejące (np. cu­
krzyca) sprawiają, że zabieg operacyjny wy­
tworzenia przetoki tętniczo­żylnej wymaga od 
chirurga naczyniowego dużych umiejętności. 
Po udanym wytworzeniu przetoki chorych 
z TRU wymagają dłuższego czasu arterializa­
cji; kruchość miażdżycowo zmienionych na­
czyń krwionośnych nastręcza problemów przy 
nakłuciach podczas zabiegów HD, ponadto są 
to przetoki wymagające częstych interwencji 
chirurgicznych ze względu na wysoką skłon­
ność do zakrzepów. Dostęp naczyniowy w po­
staci cewnika dializacyjnego również może po­
wodować wiele problemów, zarówno podczas 
implantacji, jak i w czasie użytkowania. Pie­
lęgnowanie ujścia i zmiany opatrunku zawsze 
muszą się odbywać z zachowaniem zasad 
aseptyki, szczególnie u chorych leczonych im­
munosupresyjnie. Podczas użytkowania cew­
ników dializacyjnych pojawiają się takie same 
problemy jak przy dostępie w postaci przeto­
ki: skłonność do zakrzepów utrudniająca lub 
uniemożliwiająca przeprowadzenie zabiegu 
HD. Dostęp naczyniowy może powodować 
problemy natury psychicznej; chorzy, szczegól­
nie młode kobiety, wstydzą się blizny po zabie­
gu operacyjnym, krępują się obecnością cewni­
ka, starają się ukrywać dostęp naczyniowy pod 
ubraniem. Prowadzi to do niskiej oceny własnej 
atrakcyjności i ma wpływ na relacje partner­
skie. Ze względu na TRU chorzy nie powinni 
wystawiać się na działanie promieni słonecz­
nych, winni nosić odzież ochronną; dializowani 
z cewnikiem Tenckoffa lub cewnikiem naczy­
niowym nie mogą korzystać z kąpieli w morzu 
i innych zbiornikach wodnych, a zatem muszą 
planować wypoczynek z uwzględnieniem tych 
przeciwwskazań. 
Istotne dla życia są powikłania serco­
wo­naczyniowe, charakterystyczne dla TRU 
i dla pacjentów hemodializowanych. Mogą 
doprowadzać do incydentów wieńcowych, 
zawału mięśnia sercowego, udarów. Dializo­
wani pacjenci z TRU, przybywając na stację 
dializ, zmagają się z powikłaniami wynika­
jącymi z przebiegu tocznia; mogą być mniej 
sprawni, mieć problem z wykonywaniem pre­
cyzyjnych prac, takich jak zapinanie guzików, 
czy z poruszaniem się. Wymagają większego 
nadzoru pielęgniarskiego i pomocy przy po­
szczególnych czynnościach. W pielęgnacji 
należy uwzględnić stan psychiczny pacjenta, 
pamiętając, że chorzy na TRU miewają obni­
żony nastrój i zaniżoną samoocenę (personel 
medyczny powinien więc pamiętać o szcze­
gólnej uwadze i takcie). Leczenie przeszcze­
pieniem nerki wymaga pomyślnego zakoń­
czenia badań kwalifikacyjnych, co u osób 
z TRU może być problematyczne ze względu 
na szeroki wachlarz objawów ze strony róż­
nych układów. Należy jednak pamiętać, że 
sam fakt rozpoznania toczniowego zapalenia 
nerek nie jest przeciwwskazaniem do prze­
szczepienia nerki [3].
OPIS PRZYPAdKU NA POdSTAWIE WYWIAdU 
Z PACjENTKą
Opisywany przypadek dotyczy 49­letniej 
kobiety, u której w 13. roku życia zdiagnozo­
wano TRU, obecnie będącej po przeszczepie­
niu nerki. Diagnozę w dzieciństwie poprze­
dził okres złego samopoczucia, osłabienia, 
zmęczenia. Dominował ból drobnych stawów 
dłoni i nadgarstków. W późniejszym okresie 
dołączyły bóle stawów kolanowych oraz mięśni 
wraz z zauważalnym osłabieniem siły mięś­
niowej. Na krótki czas pojawiła się na skórze 
twarzy charakterystyczna zmiana w postaci 
motyla. W badaniach diagnostycznych wykryto 
białkomocz, stan podgorączkowy utrzymujący 
się przez kilka tygodni, spadek masy ciała (na 
krótko). Incydentalnie występowały pęche­
rze i owrzodzenia błony śluzowej jamy ustnej. 
W dalszym przebiegu choroby pacjentka ob­
serwowała nadciśnienie tętnicze wzmagające 
leczenia, wzrost poziomu cholesterolu, wzrost 
masy ciała. 





i dla pacjentów 
hemodializowanychcc




z istoty i przebiegu 




















Grażyna Kaczmarek, Problemy pielęgnacyjne pacjentów z zajęciem nerek w przebiegu TRU 291
W 20. roku życia pacjentka przeszła zawał 
mięśnia sercowego. W 2008 roku wystąpiły po­
nownie silne bóle w klatce piersiowej, osłabie­
nie, obrzęki obwodowe. Podczas hospitalizacji 
zdiagnozowano powiększenie lewej komory 
serca; chora wymagała założenia stentu do tęt­
nicy wieńcowej i wszczepienia kardiowertera­
­defibrylatora. Z uwagi na niewielką poprawę 
samopoczucia pacjentka została przekazana 
na konsultację kardiochirurgiczną do ośrodka 
w Zabrzu, gdzie przeszła operacje zastawek 
serca i wymianę kardiowertera. Po hospitali­
zacji obserwowała u siebie szybką męczliwość, 
zadyszkę, a w badaniach laboratoryjnych wyka­
zano podwyższony poziom kreatyniny. 
W 2014 roku w ośrodku w Katowicach wy­
konano kolejną operację zastawek serca. Po za­
biegu doszło do tamponady serca i zatrzymania 
akcji tego mięśnia. Podjęte zabiegi resuscytacyj­
ne przywróciły rytm serca; chorą przekazano na 
oddział intensywnej opieki medycznej, gdzie była 
leczona przez miesiąc. W tym czasie obserwowa­
no dalszy wzrost poziomu kreatyniny i narastanie 
obrzęków. Ze względu na masywne obrzęki i cią­
gły wzrost poziomu kreatyniny podjęto decyzję 
o rozpoczęciu HD po implantacji cewnika do 
żyły udowej. Po ustabilizowaniu stanu pacjentki 
przekazano ją do ośrodka we Wrocławiu. Z uwa­
gi na wysokie poziomy kreatyniny zdecydowano 
o kontynuacji leczenia HD — po implantacji 
cewnika permanentnego do żyły szyjnej. Rów­
nocześnie wytworzono przetokę tętniczo­żylną 
z naczyń własnych pacjentki. Po długim okresie 
dojrzewania przetoki rozpoczęto jej nakłuwanie. 
Odbywało się to z dużymi problemami, często 
z wylewami podskórnymi; prowadzono dializę 
w trybie jednoigłowym. Wielokrotnie dochodziło 
do wykrzepiania i konieczności interwencji za­
biegowych w obrębie przetoki. 
Z powodu problemów z dostępem naczy­
niowym pacjentka podjęła decyzję o rozpoczę­
ciu badań kwalifikacyjnych do przeszczepienia. 
Z uwagi na przeszłość chorobową wykonano 
pogłębioną diagnostykę kardiologiczną oraz po­
zostałe wymagane badania i w lipcu 2017 roku 
wpisano chorą na Krajową Listę Oczekujących. 
W kwietniu 2018 roku wykonano przeszczepie­
nie nerki od zmarłego dawcy. W okresie poope­
racyjnym utrzymywał się bezmocz, następnie 
ilość moczu stopniowo się zwiększała. Z innych 
powikłań obserwowano leukopenię, objawy ze 
strony układu pokarmowego, takie jak biegun­
ka, oraz niewielkie obrzęki obwodowe. Chora 
była hospitalizowana przez 2 miesiące po prze­
szczepieniu; w tym czasie obserwowano zawro­
ty głowy, zaburzenia równowagi, hipotonię, 
splątanie, zaburzenia widzenia, jeden incydent 
utraty przytomności. Po zmianie leczenia samo­
poczucie pacjentki stopniowo się poprawiało 
i zdecydowano o zakończeniu hospitalizacji. 
Pacjentka dobrze rozumie swoją chorobę, 
jest zorientowana w zażywanych lekach i ich ob­
jawach ubocznych. Chorując od 13. roku życia, 
musiała podporządkować chorobie wiele życio­
wych decyzji, takich jak wybór szkoły średniej 
i zawodu (pracownik biurowy), świadomie zre­
zygnowała z planów macierzyńskich. W przebie­
gu całego procesu choroby korzystała z pomocy 
specjalistów z wielu dziedzin: pediatry, reuma­
tologa, dermatologa, alergologa, kardiologa, 
kardiochirurga, internisty, neurologa, chirurga 
naczyniowego, transplantologa, a także była 
pod opieką wielu zespołów pielęgniarskich.
POdSUMOWANIE
Toczeń rumieniowaty układowy jest prze­
wlekłą chorobą z grupy chorób reumatycznych, 
w której przebiegu może dojść do zajęcia nerek, 
aż do schyłkowej niewydolności. Wybór meto­
dy leczenia nerkozastępczego, po uwzględnie­
niu indywidualnych przeciwwskazań, powinien 
być szeroko omówiony z pacjentem i jego ro­
dziną. W procesie opieki nad chorym, zarówno 
przed rozpoczęciem dializoterapii, jak i w jej 
trakcie, należy uwzględniać zapotrzebowanie 
na edukację w zakresie choroby, jej objawów 
i powikłań. Co równie istotne, działania pielę­
gniarskie muszą obejmować także udzielanie 
wsparcia emocjonalnego.
streszczeNie
Choroby reumatyczne, a wśród nich toczeń rumie-
niowaty układowy (TRU), mogą prowadzić do powi-
kłań i objawów ze strony wielu układów. W przebiegu 
TRU może dojść do zajęcia nerek, a w konsekwencji 
— do ich schyłkowej niewydolności. Pacjenci roz-
poczynający leczenie nerkozastępcze są obciążeni 
wieloma problemami pielęgnacyjnymi biopsycho-
społecznymi.
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